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NOTAS DE REFERÊNCIA .
I . INTRODUÇÃO
A análise dos componentes da Consulta Médica, é a pro­
posição desta monografia. Decompor os elementos que dizem res­
peito ao doente, médico e doença, bem como as relações que se 
estabelecem entre eles é uma tarefa interessante e ao mesmo tem­
po um desafio.
Este trabalho seria facilitado por prévios debates sobre 
o assunto que poderiam trazer a tona facetas não percebidas em 
uma observação individual. Infelizmente pouco interesse é ve­
rificado no nosso meio parecendo que o assunto é "tido como sa­
bido" { t a k z n  faon. Qhante.d) .
A literatura mundial dispensa uma atenção diferente, en­
contrando-se repetidamente publicações que analisam com profun­
didade aspectos particulares do assunto, e que foram usadas nes­
ta análise.
Além deste componente teórico, o exercício da profissão 
no atendimento direto aos doentes serviu como fonte de observa­
ção de dados relacionados aos doentes e doenças, que estão em­
butidos na análise.
A observação do atendimento médico executado por outros, 
especialmente os residentes de Clinica Médica em ambulatório e 
em enfermarias, permitiram a análise do médico, a distância, e- 
lemento importante para controle de qualidade da atuação pes­
soal como médico.
A soma dos elementos oriundos destas três fontes orien­
tadas por uma busca intuitiva da verdade resultou no conteúdo 
apresentado nesta monografia, que não tem inovações e é consti­
tuída de conhecimento de psicologia médica moderna apresentados 
ainda sem a ordem60 e a estrutura desejadas*
É dirigida ao médico, em formação e formado, com o in­




Uma definição abrangente de doente é : pessoa que perdeu 
ou teve reduzida sua capacidade de interagir com o meio (outros 
seres ou coisas) em que vive19. A compreensão fica mais fácil 
se tivermos um conceito estruturado de "pessoa". Esta análise 
limita o enfoque ao adulto (motivo da consulta médica) , fugindo 
dos detalhes particulares da criança como pessoa. 0 ser humano 
adulto é aquele que completou seu crescimento físico e tem sua 
personalidade estabelecida, o que ocorre lá pelos vinte anos.50
É fácil para o médico perceber, entender e falar sobre 
coisas objetivas, o que torna desnecessário detalhar dados so­
bre o corpo humano adulto. Eles já estão incorporados aos seus 
conhecimentos. Os dados referentes à parte mais subjetiva, 
"pessoa”16 necessitam um outro tratamento uma vez que a pobreza 
de conhecimentos do médico (e do ser humano em geral), nesta 
área, deixa sem sentido o que se diga ou escreva a respeito: a
percepção do assunto é embotada, o que reduz a compreensão, que 
por sua vez limita a verbalização criando um circulo vicioso 
que mantém o empobrecimento intelectual e cultural do assunto. 
Raramente ouvimos falar conceitos estruturados de pessoa, nem 
obtemos descrições compreensíveis do assunto. O volume maior 
dos escritos atém-se â análise do desenvolvimento da personali­
dade, concentrando e esgotando nos primeiros anos de vida a 
energia gasta no assunto.
2 . 1 .  Uma pessoa adulta, tem além do corpo, uma mente on­
de o processo psíquico se desenvolve num continuo onde todos os 
componentes interagem ao mesmo tempo, naquele momento. Os com­
ponentes de caráter e personalidade aparecem nas primeiras se­
manas de vida. Algumas personalidades enfrentam certas doenças, 
melhor do que outras. Certas pessoas têm caráter mais forte 
que as habilita melhor para enfrentar adversidades. Algumas são 
boas e gentis ante o òt f i tò ò de doença terminal, enquanto outras 
são agressivas e revoltadas mesmo quando medianamente doentes.
1 . 2 .  0 passado está retido na memória. Temos memória 
nasal (nos odores) nas mãos e pés (andar de bicicleta). Quando 
as experiências do passado envolvem doenças elas podem interfe­
rir em doenças atuais. Estimulam o medo, angústia, sintomas 
físicos. Uma pessoa sem seu passado é incompleta.
2.3. Experiências de vida: doenças, médicos, hospitais7, 
medicações, deformidades, incapacidades, prazeres e sucessos, 
desgraças e fracassos, todos têm sentido para doenças. 0 sig­
nificado pessoal da doença e seu tratamento vem do passado jun­
to com o presente. Se uma neoplasia ocorre em uma pessoa auto- 
confiante por aquisições prévias na vida, a manifestação será 
diferente do que em outra cuja vida tenha sido uma série de 
fracassos.
2 . 4 .  Laços familiares não podem ser subestimados; pes­
soas freqüentemente crêem ser extensão física de seus pais. 
Doenças traumatizantes em outros pòdem ser absorvidas sem quei­
xas por quem acredita que aquela doença faz parte da identidade
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familiar e por isto, inevitável. Mesmo as doenças hereditárias 
são melhor assimiladas por já terem outros na família as apre­
sentado. As experiências passadas na família são incorporadas, 
pela pessoa, como suas.
2.5. Uma pessoa tem um lastro cultural. A cultura e so­
ciedade interagem com a pessoa, esta é produto daquelas e as 
contém em parte. A cultura define o que ê masculinidade e fe­
minilidade, qual a atitude aceitável, comportamento, atitude 
frente à doença e morte, graus de tolerância à odores e excre­
tas e como o idoso e o incapaz devem ser tratados. Definições 
culturais têm enorme impacto sobre o doente e podem ser causa 
de sofrimento (Hansenlase). Normas culturais e papéis sociais 
regulam convivência permitida ou isolamento, quando a doença é 
aceitável ou condenável, quando o doente é merecedor de piedade 
(AIDS no hemofílico) ou censura (AIDS no viciado). Prioridades 
culturais estéticas, podem suplantar aspectos patológicos em 
importância.
2.6. Uma pessoa tem papéis (funções). Ê uma esposa, um
pai, um médico, um professor, uma dona de casa, um órfão. Cada
função tem suas regras. As funções com suas regras formam um 
complexo de direitos, deveres, responsabilidades e privilégios. 
Na meia idade o papel pode estar tão firmemente definido, que a 
doença pode virtualmente destruir a pessoa ao tornar impossível 
a execução das suas funções.
2.7. Nenhuma pessoa existe sem os outros; não há uma
consciência sem a consciência dos outros, nenhum orador sem um
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ouvinte, nenhum ato, objeto ou pensamento que de algum modo não 
envolva outros. Todo o comportamento envolve ou envolverá ou­
tros mesmo que sõ na memória ou devaneio. Afastar os outros 
torna a pessoa diminuída. Todos tim pavor de se tornarem cegos ou 
surdos, as mais óbvias injurias ã inter-relação, embora hajam 
outras inúmeras formas do ser humano se afastar dos outros e 
assim sofrer uma perda.
1.  S.  Ê na relação com outros que a emoção humana encon­
tra sua total expressão. Esta dimensão da pessoa pode ser in­
juriada quando a doença rompe a habilidade de expressar emoção11*. 
As relações com os outros afetam o grau de sofrimento por uma 
doença: há uma enorme diferença entre ir para um apartamento 
vazio e para um lar com amigos, apôs uma hospitalização.
2.9. Uma pessoa é um ser político: é igual aos outros, 
com direitos e obrigações e habilidade em compensar agressões.
A doença pode interferir, produzindo o sentimento de empobreci­
mento político e perda de representação. Pessoas com desvanta­
gens permanentes podem sofrer o sentimento de exclusão da par­
ticipação na esfera política.
2 . 10 . Pessoas fazem coisas. Elas atuam, criam, fazem, 
tomam parte, confundem-se, desembaraçam-se. Elas conhecem-se 
e são conhecidas pelos seus atos. Quando a doença restringe 
suas atividades as pessoas não são mais elas mesmas.
2 . 1 1 .  Uma pessoa tem um inconsciente73, um mundo inte­
rior não analisável ou compreensível pela lógica que comanda o
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mundo consciente, mas pertencendo ao domínio do intuitivo, com 
seu funcionamento analógico e resultantes globais de coisas que 
acontecem e comportamentos não explicáveis, pela lógica linear, 
das pessoas. 0 conflito do lógico com o intuitivo gera tensões, 
causa de doenças ou sofrimentos.
2 . 1 2 .  Pessoas têm comportamentos que se traduzem por a- 
tos da rotina do dia-a-dia, já comandados a nível subconsciente, 
subcortical. A percepção de um estado de doença pode ser a es­
te nível, ao notar a incapacidade para sua rotina do dia há uma 
interpretação de que não estão inteiros e portanto doentes.
2 . 1 3 .  Cada pessoa tem um corpo. A relação com êle varia 
de identificação, recusa, admiração, aversão ou medo constante. 
A doença pode alterar esta relação de modo que o corpo não seja 
mais visto como um amigo a ser usado57, mas sim como inimigo 
não confiável. Isto é mais intenso se a doença é súbita e per­
manente, mantendo o indivíduo vulnerável. O "senso" de corpo 
pode ser expandido. Exercícios que aumentam aptidões do corpo 
expandem seus limites. De modo inverso, a doença pode causar 
uma contração na expansão.
2 . 1 4 .  Cada um tem uma vida secreta. Pode tomar a. forma 
de fantasias ou sonhos de glória, algumas vêzes tem uma exis­
tência real apenas para alguns. Na vida secreta existem dese­
jos, medos, amores do passado e do presente, esperanças e fan­
tasias. A doença pode destruir não só as vidas pública e pri­
vada, mas também a vida secreta. Um amado amigo(a) secreto po­
de ser perdido, por não ter ele ou ela lugar legítimo no leito
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de doente. Quando isto acontece o paciente pode ter perdido a 
parte da vida que tornava tolerável uma existência amargurada. 
Ou a perda pode ser apenas de um sonho, mas um que podia ter se 
tornado realidade. Estas perdas podem ser a fonte de incapaci- 
dades e intensas dores particulares.
2.J5. Cada um tem um futuro percebido. Eventos que es­
peramos que venham acontecer variam de expectativas infantis à 
crenças em nossas habilidades criativas. Intensa infelicidade 
resulta da perda do futuro —  o futuro dela mesma, de seus fi­
lhos e das pessoas amadas. A esperança está mergulhada nesta 
dimensão da existência e a perda da esperança ê destruidora.
2.76. Todas as pessoas têm uma dimensão transcendental, 
uma vida do espirito. Isto ê expresso com clareza na religião 
e tradição místicas, mas a freqüência com que pessoas têm in­
tensos sentimentos de união de grupos, ideais, qualquer coisa 
maior e mais duradoura do que a pessoa ê uma evidência da uni­
versalidade da dimensão transcendente. A qualidade de ser maior 
e mais duradouro do que uma vida individual dá a este aspecto 
da pessoa sua dimensão intemporal. A profissão médica parece 
ignorar o aspecto espiritual humano. Quando se vê em enferma­
rias pacientes que se tornaram só corpos, não teriam eles per­
dido sua dimensão transcendental?
2.77. O ser humano é um conjunto simultâneo de experiên­
cias do passado, realidades do presente e expectativas do futu­
ro. Todos estes elementos são únicos para cada indivíduo. Em­
bora a realidade presente aparente uma igualdade para todos, as
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experiências do passado fazem com que seja vista de modo dife­
rente de um indivíduo para o outro. 0 mesmo acontece com as 
expectativas futuras. É neste nível, do presente e do futuro, 
que ocorrem os abalos importantes provocados pela doença que se 
instala em uma pessoa. É frequente que a sua individualidade 
sofra uma cisão, deixando de ser um Ã.ndZvZduo, tornando-se um 
paciente.
III. A DOENÇA
3.7. É um acontecimento ao qual o ser humano está expos­
to no decorrer da sua vida. Afora as situações excepcionais em 
que a vida é subitamente interrompida por um acidente, todo o 
ser humano deparar-se-á com a doença. É o modo como o ser hu­
mano se encontra com outra realidade absoluta de sua vida: a
morte. Além deste fenômeno final, ocasional ou repetidamente a 
pessoa estará exposta a episódios de doença(s) que provocam re­
formulações de valores internos3°e condicionam um preparo para 
o ato final no seu papel neste mundo.
A doença apresenta uma gama infindável de opções. Algu­
mas simples, que pouco afetam a pessoa no seu todo, outras per­
sistentes que implicam num gasto de energia permanente para man­
ter o equilíbrio e ainda formas mais agressivas que causam uma 
sutura na pessoa, desestruturando-a.
De um modo geral, a doença ê uma modificação de função 
de órgão ou sistema, ou mesmo a perda desta função, com suas 
conseqüências. Quando o órgão ou sistema não é vital, a limi­
tação ou perda de função é absorvida pela pessoa ou compensada 
por adaptação de outros órgãos.
Há doenças com causa definida e em algumas é possível 
intervir, eliminando a causa (infecções bacterianas), enquanto 
em outras embora se conheça a causa, não dispomos de métodos 
que possam eliminá-las ainda (doenças genéticas). Em algumas
temos condições de intervir na disfunção, de um modo bem defi­
nido (eliminar o edema cardíaco), em outras necessitamos a par­
ticipação ativa do doente (dieta para o diabete).
Como vemos, analisar a doença isoladamente eliminando as 
fantasias e usando apenas elementos racionais ê uma tarefa de­
cepcionante, tamanha a limitação que temos. A introdução, na 
análise, do doente e do médico41, com seus componentes emocio­
nais amplia enormemente o campo de visão como veremos nos capí­
tulos seguintes.
3.2. Esta seqüência é interrompida quando à análise da 
doença, se acopla a variável "Ciência Médica", em sua distorção 
eufórica tão freqüente, onde o co nh e. c im ento  daò doença-ò, em vez 
de ser um meio para melhor atender o doente, torna-se a finali­
dade terminal48. Para esta deturpação de "ciência médica" o 
conhecimento erudito de doenças em número cada vez maior prin­
cipalmente superlativando-se detalhes e exceções das apresenta­
ções das doenças, bem como as que são infreqüentes e raramente 
vistas6 ‘pela maioria dos médicos ê que ê o objetivo final. "Co­
nhecer" (= falar de) uma doença que ninguém no seu meio fala, 
diagnosticar o primeiro caso e descrevê-lo em revistas de seu 
meio, fazer reuniões sobre doenças que são diagnosticadas uma a 
cada dez ou vinte anos é o objetivo final emocionante e que o- 
brigatoriamente deve ser compartilhado pelos outros, especial­
mente os que se iniciam na profissão tão "científica". Esta de­
turpação de conceito de ciência médica é responsável por um di­
recionamento esdrúxulo de valores: em ulação  ã d o e n ç a , vibração 
emotiva ante doenças graves (Purpura Trombocitopênica Trombôti- 
ca), ou agressões a órgãos vitais por doenças que habitualmente
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não o fazem (Insuficiência Aortica grave em LES), condicionan­
do-se um "gostar de doenças" em um ambiente onde apenas deveria 
existir uma condescendência para o conhecer as doenças, para 
poder melhor tratá-las. Esta opção está mais de acordo com o 
interessado em última instância: o doente, que detesta a doença 
mas já que esta ê um fato, sujeita-se a entendê-la, sem nunca 
passar a gostar dela.
A Ciência Médica é que estuda as doenças. Esta função 
não deve ser modificada. A distorção é que deve ser corrigida. 
Definir que a função seja apenas divulgar doenças (com as dis­
torções para raridades e exceções acima mencionadas), criar um 
clima de afinidade para a doença, se opõe à função de hierar­
quizar o conhecimento (onde a raridade e a exceção devem dispor 
de pouco espaço em beneficio do comum e do que é a regra)1°e o 
afeto dirigido ao doente. A exceção de que alguns doentes de­
vem pagar o preço do crescimento da Ciência Médica, não deve 
ser generalizada, mas limitada a centros de pesquisa, que te­
nham objetivos e capacitações definidas, isto é, centros de pro­
duções cientificas (e não centro de reproduções: fazer o que já 
foi feito por outros).
É a mesma "ciência médica" a responsável pelo conceito 
errôneo de "vencer a morte", que é passado para os que se ini­
ciam na profissão com o corolário arrasador da derrota, ao mor­
rer um doente, que leva o médico a se vangloriar de não assinar 
atestado de óbito. Nas doenças, especialmente as letais, a mor­
te é a ocorrência cujo componente indefinido é apenas o momento. 
Esta distorção é que faz com que o doente terminal tenha seu 
sofrimento mantido e mesmo ampliado quando atendido por um de­
fensor desta "ciência médica". Não seria um preço elevado o
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que está sendo pago por estes doentes? 0 ser humano dispõe-se 
a sacrificar-se para o bem coletivo. Haveria necessidade de 
definir um benefício coletivo nesta postura de luta para vencer 
a morte com uma clareza que não permitisse confusão de interes­
ses: o crescimento da Ciência Médica com interesses menos ele­
vados como o econômico ou o individual (megalomania). Este en­
foque, aparentemente inoportuno, tem uma finalidade definida: 
apontar a influência de dois fatores: o econômico e o psicoló­
gico corrompendo a pureza da Ciência Médica. 0 primeiro deter­
minando um crescimento exagerado em áreas economicamente atra- 
entes1* (U.T.I. , Cirurgia Cardíaca, Tomografia, etc.), despropor­
cionais com a necessidade real, em detrimento de áreas economi­
camente menos atraentes (atendimento primário, verminose, in­
fecções, nutrição). 0 segundo diz respeito à distorção psíqui­
ca cultuada em nossos meios científicos17 que estimula um sen­
timento de onipotência e não combate os de megalomania. Seria con­
veniente aplicar a interrogação: "Estou fazendo isto para mim 
ou estou fazendo isto para você Doutor?" como o título do pro­
grama médico (de educação) que a B.B.C. de Londres levou ao ar 
em 1982.
0 estudo das doenças humanas está a cargo da Ciência Mé­
dica. A função desta ciência é reunir os conhecimentos adqui­
ridos sobre as doenças, organizá-los de um modo estruturado, de 
modo que possam ser absorvidos e usados10em benefício dos doen­
tes. 0 veículo de informações médicas estruturadas29 é o livro 
texto, no qual os elementos aceitos como importantes são regis­
trados .
A par da função de estruturar os conhecimentos adquiri­
dos (passado), a Ciência Medica tem outro objetivo: promover o
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crescimento científico de modo que sua função não seja estáti­
ca, mas dinâmica. Este crescimento passa por uma fase de ebu­
lição de idéias, com testagem de hipóteses414, até evoluir para 
um amadurecimento e aceitação coletiva. O veículo usado para 
divulgação de idéias e novas hipóteses testadas, é a Revista 
Médica.
Para o estudo de doenças as duas fontes de informação 
são complementares: o Livro Texto nos dá o conhecimento sedimen­
tado e a Revista Médica, complementa com as inovações que estão 
sendo testadas. A seqüência livro— revista ê obrigatória. É 
óbvia a distorção que resulta da tentativa de assimilar conhe­
cimentos da revista, sem ter os do livro. O conhecimento con­
tido na revista tem a característica de apresentar uma visão 
fragmentada do todo26, o que o torna muito mais um argumento 
para a testagem da hipótese, do que um conhecimento estrutura­
do, completo. Apenas os artigos de revisão tendem a ter uma 
abrangência maior, vislumbrando o todo.
Ê evidente que o centro de atenção do aprendizado deva 
se concentrar no conteúdo de conhecimentos estruturados (Livro 
Texto). Usar o conhecimento fragmentário (Revista) impede a 
formação de uma estrutura de conhecimentos que é a responsável 
pela segurança que os profissionais peritos, exercem a profis­
são médica. Sem segurança não há perícia.
Os conhecimentos adquiridos sofrem uma testagem ao serem 
usados. É na vivência profissional que se consolidam, sofrendo 
uma depuração onde são separados os úteis dos não úteis. Este 
componente ê fundamental no aprendizado do médico e é onde se 
enquadra a chamada "experiência".
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IV. 0 MÉDICO
Do mesmo modo que o doente. , o médico é uma pessoa, com 
uma personalidade, com um passado de experiências únicas, um 
presente de habilidades e atitudes definidas e com potencial 
futuro de aprimorá-las. Supõe-se que deva ter valores morais e 
éticos definidos1*2 uma vez que tacitamente lhe é dado o privi­
légio de invadir a intimidade de outro ser, sem os prólogos de­
morados que os outros tipos de convivência humana exigem. Estes 
valores estão embutidos no "Juramento de Hipõcrates" repetido 
quando da colação de grau.
4.1  . Como pessoa humana, o médico apresenta habilidades9 10
adquiridas no passado as custas de dons inatos mais o esforço
contínuo e autodisciplina necessários para aprimorá-los. A ha­
bilidade fundamental é a p e r c e p ç ã o  (pen. + capt-ío = apoderar-se 
de)10. Sem ela não se inicia o processo de interação,se inade­
quada orienta para caminhos errados e quando altamente desenvol­
vida não permite omissão de detalhes, aproximando-nos da verda­
de, o que facilita a análise e seus desdobramentos. A percep­
ção pode ser participativa (seguida de uma ação) ou contempla­
tiva em que a ação é suspendida em favor de uma análise e me­
lhor juízo. Se quizermos usar uma única habilidade para um jul­
gamento comparativo entre pessoas para identificarmos o melhor, 
seguramente a percepção será a mais adequada. Condensa, por
assim dizer, toda a essência das experiências prévias de um ser 
humano, podendo até ser a medida para aferição da qualificação 
experiência, de tanto valor no ser humano.
4 . 2 .  A com unicação é desenvolvida por uma necessidade 
que o ser humano sente em partilhar o "seu eu" com os outros10. 
O médico deve ter conhecimento disto pois ao receber a comuni­
cação do doente sõ poderá percebê-la se abdicar da sua persona­
lidade para captar a do doente. Deverá ampliar a sua capacida­
de lingüística, incorporando palavras e expressões com seus sig­
nificados específicos dados por doentes. Deverá desenvolver 
capacidade para comunicação não verbal, como expressão, postu­
ra, relacionamento com acompanhante médico ou outros elementos. 
Em resumo, sua percepção para receber comunicação deve estar 
permanentemente consciente e pronta para ampliações. Do mesmo 
modo sua emissão de comunicação deve ser adequada ao receptor.
A linguagem técnica é habitualmente uma linguagem fechada para 
o doente e sõ deve ser usada quando não se quer dar a informa­
ção. Quando o doente deve saber a informação deve ser usada a 
"linguagem dele" de preferência com aferição do que entendeu.
4 . 3 .  Tomah. de.ci.AÕíA . Ê a função para a qual o médico é 
solicitado, com a agravante de que as decisões dizem respeito a 
outra pessoa. As decisões tomadas por pessoas imaturas são ge­
ralmente de má qualidade. É necessário um amadurecimento como 
pessoa para que esta habilidade seja executada com menos erros. 
Uma alternativa usada ê não decidir, usando como subterfúgio 
protelações (novos exames, consultas, etc.) que definem a in­
competência de quem a adota. Decidir acertadamente é escolher
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entre várias opções, a de menor probabilidade de erro. "Deci­
dir... é escolher em face a uma incerteza delimitada" (G.L.S. 
Shackle, p. 106)10. Ter consciente esta postura, é o caminho 
para o desenvolvimento da qualidade desta função.
4 . 4 .  Além destas funções mentais primárias, o médico ne­
cessita de habilidades intelectuais como o conhe.ce.ti. Armazenar 
informações de fatos pertinentes a doença(s) em particular e 
habilidade em usar esta informação em situações clinicas. O co­
nhecimento útil só o é, quando usado10. A estocagem cumulativa 
de conhecimentos é propriedade de computador. No ser humano 
(processador limitado, mas muito adaptável de informações)19, o 
armazenamento de informações deve obedecer um método diferente: 
os conhecimentos são incorporados não por adição e sim por me­
tamorfose10 , modificando-se conhecimentos relacionáveis já e- 
xistentes. Isto é conseguido ao se elaborar pensamentos: "fa­
zer sentir persuade, fazer pensar convence"34. Um tipo de co­
nhecimento fundamental para o médico é o fisiopatolôgico: (co­
nhecimento das ciências básicas medicamente relacionadas), in­
clui o conhecimento de fisiologia normal e o modo como esta é 
modificada pela doença. Este conhecimento controla a qualidade 
do uso do conhecimento descritivo das doenças e ê o que deter­
mina a qualidade do profissional médico: os que são peritos na 
profissão o são por seus conhecimentos de fisiopatologia que a- 
plicam no atendimento de seus doentes. Para este a habilidade 
mental a ser desenvolvida é o pensamento integrado enquanto que 
para lembrar das doenças, usa-se a memória, elemento bem menos 
complexo. Contentar-se em usar e desenvolver apenas a memória 
(lembrar coisas) ê limitar o crescimento mental desprezando a
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função de criação que o pensamento integrado produz. (Integrar= 
combinar dados complexos de tal modo a aplicar diversos concei­
tos ou princípios para atingir conclusões que não eram inicial­
mente aparentes)1.
4 . 5 .  A variedade infindável de situações tanto no que 
diz respeito ao doente com suas experiências prévias, como com 
o enorme número de doenças possíveis expõe o médico a naufragar 
num oceano de percepções desconexas. A habilidade que permite 
contornar esta dificuldade, está na sistematização da experiên­
cia humana: ei, t / iu tu ^ a f i10. Veículos que conduzem a uma estrutu­
ra com beleza funcional incluem o organizar (desenvolver uma 
estrutura orgânica numa unidade coerente, em que cada parte tem 
uma função ou relação especial". Webster) e sistematizar ("um
esquema ordenado de pensamento"; estabelecer um conjunto de
idéias, teorias ou especulações organizadas". Webster)10. A or­
ganização é um meio de economizar energia mental necessária pa­
ra jogar com um grande número de dados.
4 . 6 .  Para sistematizar a experiência é necessário que o 
médico troque a postura habitual de coletar dados de uma manei­
ra desconexa por uma preocupação em ò i n t et-izah.: processo de
combinar todas as peças relevantes da informação construindo 
com elas um concepto integrado1. Com esta atitude,pode desen­
volver o ju l g a m e n t o  c l i n i c o : habilidade em tomar decisões clí­
nicas, baseadas na escolha de valores apropriados, para um gru­
po de fatos1. 0 julgamento clínico inclui obrigatoriamente o 
ato de selecionar entre alternativas diagnosticas ou terapêuti­
cas, pesando riscos e benefícios de uma ação ou atitude expec­
tante. Inclui avaliação de fatos ou teorias que aparecem na
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literatura médica. De um modo geral, o julgamento clinico e a 
síntese são processos mentais mais complexos que o conhecer e o 
organizar. Todas estas funções mentais deveriam estar conscien­
tes permanentemente na atividade médica ao em vez de constituí­
rem em subproduto incorporado passivamente durante a contínua 
exposição aos doentes.
4. 7. Outra habilidade menos importante para o desenvol­
vimento de competência médica, por ser menos profunda e de mais 
fácil acesso ê a pò^ico moto f ia . Esta é a única que recebe um pou­
co de atenção nas Escolas Médicas, onde é ensinado como coletar 
dados de estória, proceder exame físico e realizar procedimen­
tos simples (punção venosa) ou complexas (cateterismos arteriais 
ou cardíacos). É evidente que aquele que desenvolve as ante­
riormente citadas consegue um desempenho psicomotor bom sem 
grande esforço, até mesmo como subproduto. 0 oposto não ocor­
re. Pode-se até observar situações em que há uma habilidade 
psicomotora razoável, havendo coleta razoável de dados sem uma 
seqüência, pois quem colhe não sabe o que fazer com eles por 
falta das habilidades mentais anteriormente citadas.
4 . 8 .  Uma habilidade com uma função facilitadora é a que 
estabelece o relacionamento interpessoal1. Desenvolver um re­
lacionamento de confiança, fazer se entender pelo paciente e 
familiares, ter empatia, interagir sem julgar, educar o pacien­
te em saúde e sobre sua doença, são elementos construtivos que 
ajudam o doente melhorar. Alguns médicos têm este dom de forma 
inata, outros têm que o desenvolver.
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V. RELAÇÃO DOENTE— DOENÇA
5.J. Ê uma relação não definida por ser extremamente va­
riável tanto de doente para doente, como também, no mesmo doen­
te ela muda inúmeras vezes durante a doença. Existe um compo­
nente físico bem estudado, que é descrito exaustivamente nos 
livros e revistas médicas, que constituem os sinais e sintomas. 
0 outro componente é determinado pelo que o doente sente em re­
lação a invasão de seu mundo por este componente estranho não
solicitado e nem desejado. É este que é o objeto desta análise.
Ao ser acometido por uma doença, o mundo particular da 
pessoa doente, sofre uma ameaça. Os elementos envolvidos são 
os que compõem o mundo de cada um: experiências do passado,rea­
lidades do presente e expectativas do futuro. As experiências 
do passado não são ameaçadas mas constituem a base para a rea­
ção à ameaça. 0 grau de segurança com que a pessoa está habi­
tuada a enfrentar os fatos da vida determina a atitude e a re­
percussão que a ameaça provoca. Os inseguros não estarão ap­
tos para enfrentá-la sõs. Os mais seguros terão recursos para 
uma elaboração independente da situação. Esta situação não é 
estática. Há um dinamismo: a escolha de uma atitude70 resulta 
em uma nova sensação que funciona como controle de qualidade da 
escolha anterior. Por exemplo: uma atitude insegura de recor­
rer a outra pessoa não auxilia na Aquisição de competência o
que resulta em frustração ou nova atitude de escape.
Ao receber a ameaça a pessoa depara com um fato novo em 
sua vida. Funções orgânicas, órgãos e sistemas registrados num 
inconsciente longínquo e de modo mal definido, são trazidos a 
nível consciente, com as distorções inseridas durante a sua vi­
da pregressa, onde mitos, tabus, erros de educação e ignorância 
geram incorreções, meias verdades e conceitos errados tremenda­
mente prejudiciais para a aquisição de competência para enfren­
tar o momento atual de sua vida. Esta incompetência é causa de 
sofrimento, pois não sabendo como lidar com a nova realidade 
instala-se uma insegurança16 que se estende para as outras fa­
cetas de sua vida, abalando-a ou mesmo desestruturando-a.
A primeira face a ficar abalada é a imagem do eu físico. 
É recebida como uma verdadeira traição o fato de tal órgão cair 
frente a uma doença. Ele não correspondeu â perfeição ideali­
zada no "eu imaginado" e a correção desta imagem com absorção 
desta "inferioridade" biológica far-se-ã com sofrimento e as 
custas de grande gasto de energia (não será este o maior sofri­
mento por que passam as pessoas com esterilidade?). Quando a 
ameaça de mutilação física ê literal, por exemplo, perda de 
membro, o sofrimento mental e o gasto de energia para adaptação 
â nova situação são enormes. Nas perdas funcionais, algunas são 
absorvidas sem grande abalo da estrutura psíquica enquanto ou­
tras (por exemplo, perda da visão) exigem um dispêndio de ener­
gia, tanto para a adaptação funcional ao novo modelo de vida, 
como para vencer emoções negativas (revolta, raiva manifesta ou 
não) que brotam continuamente.
Outra perspectiva que se apresenta na ocorrência de doen­
ça ê a de haver dor física. Esta e uma experiência desagradá­
vel registrada de várias formas no passado das pessoas e que
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toma corpo assim que a insegurança, provocada pela doença, ini­
cia, gerando um sofrimento mental secundário. Por em perspec­
tivas definidas se haverá ou não dor física? Será intensa, mo­
derada ou discreta? Será permanente ou transitória? Quais os 
meios e etapas que serão usados para controlá-la? São interro­
gações que deverão ser esclarecidas para que se consiga afastar 
este sofrimento mental desnecessário. Quando se definem pers­
pectivas o controle da dor passa a ser mais fácil. Dores in­
tensas podem não precisar de medicação quando a recompensa emo­
cional existe, como no parto.
5.2. Nfts estratégias adotadas pelos doentes ante a pers­
pectiva de doença podem ser várias. Pode ser adotada uma at-L- 
tu.de. de a ç ã o 7 0 , com procura de informação a respeito da doença 
(sintomas, quem pode atender melhor, quais as soluções possí­
veis, etc.). Praticamente todos os doentes incluem esta atitu­
de como estratégia. A eficiência é corroída na execução: quem
é a pessoa que pode orientar o doente sobre a doença que apre­
senta? As experiências do passado de determinada pessoa deixam 
quais opções? Para a maioria as opções são a própria pessoa 
(com a pobreza de informações próprias de uma situação nova), 
algum conhecido (familiar ou não) com doença parecida (dificil­
mente a mesma), o profissional de saúde a quem recorreu em ou­
tras ocasiões. Todas são opções ruins para que se desenvolva 
alguma ação concatenada para enfrentar a situação na sua fase 
inicial. Em uma fase subsequente, quando o nome da doença já é 
conhecido, a ação pode ser bem definida e orientada para uma 
realidade objetiva. Esta atitude pode interferir diretamente 
nos resultados, por exemplo, ação ativa enfrentando a situação 
leva a melhor recuperação de grandes queimados70.
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5 . 2 . 1 .  Outra atitude é a de c o n t r o l e , . Controlar-se aju­
da a enfrentar a doença mas ê uma atitude pouco elástica e im­
plica em bloquear a expressão de sentimentos. Tem a utilidade 
de inibir ações não desejadas e emoções negativas. Facilita 
convergir para a realidade a energia a ser gasta. Os doentes 
controlados são os que se beneficiam mais da reabilitação70.
5.2.2. Atitude de fuga ou e- icape, para fugir ou descar­
regar tensões usa-se toma alternativa entre chorar, comer, fumar 
ou envolver-se em outras atividades que mantenham a mente ocu­
pada em outras coisas. Pode ser útil, de modo transitório em 
ocasiões onde a tensão é grande. Não tem flexibilidade e enco­
raja a distorção da realidade, não dando resultado a longo pra­
zo. Pode ser usada em situações apavorantes sem motivo (medo 
de uma cirurgia ou de procedimento).
5.2.3. As estratégias opostas: ot-Lm-Lòmo (esperar o me­
lhor) e ^ a t a l i ò m o (esperar o pior) são dois modos como o doente 
controla o seu mundo interior quando as coisas do mundo exte­
rior estão fora de controle. Elas podem ser flexíveis e diri­
gidas para a realidade. Elas previnem o reconhecimento e ex­
pressão de certos tipos de emoções. Os resultados obtidos ao 
adotá-las são heterogêneos70.
5.2.4. A estratégia de enfrentar compasiti-ihando com ou­
tra pessoa (interpessoal) é útil para a maioria. Pode ser fle­
xível e orientada para a realidade. Facilita a expressão de 
sentimentos e emoções. Há evidências consideráveis de que pes­
soas com apoio social são menos doentes tanto quando com doen­
ças orgânicas ou psicossomáticas70. A reabilitação ê mais efi­
caz com apoio social.
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5.3. Estas atitudes que os doentes adotara, para enfren­
tar a situação nova nas suas vidas, não são estanques. São se­
guidas ou acompanhadas de emoções ou sentimentos que regulam a 
qualidade, determinando eventuais correções. Ha alguma relação 
entre determinada atitude e a reação emocional. Quando a opção 
é de ação observou-se certo grau de incerteza,de raiva expressa 
diretamente ou mesmo de desespero. Provavelmente estes senti­
mentos decorrem da limitação de ação que o doente pode ter em 
relação à maioria das doenças mais importantes.
5.3.7. Ao optar por cont^iolaf i-ò  o,, a incerteza e a raiva 
indiretamente expressa são mais freqüentes. Como há um contro­
le de emoções evitando as negativas e bloqueando as ações não 
desejadas estabelece-se um objetivo de luta onde a vitória traz 
emoções boas, agradáveis ("eu consegui").
5.3.2. As atitudes de escape são acompanhadas de ansie­
dade, depressão, raiva indiretamente expressa, desespero. De 
positivo apenas um aumento de sociabilidade (provável fuga ante 
as emoções negativas que surgem ao parar de fazer alguma coisa).
5.3.3. 0 ^ a t a t ib m o tem a tendência de gerar ansiedade, 
depressão, raiva indiretamente expressa, competência (autoncmia) 
e emoções boas, principalmente por haver um componente transcen­
dental (religioso) ao se escolher esta atitude para enfrentar a 
situação.
5 . 3 . 4 .  0 otimiòmo gera ansiedade, competência, raiva di­
retamente expressa, desespero, um misto de emoções confusas, 
próprias de uma escolha ameaçadora pois se for correta tudo es­
tará bem, mas se não for, estará totalmente despreparado.
5.3.5. Compan.til.hafi, estabelecendo uma relação interpes­
soal segura, aumenta a sociabilidade, competência, mas resulta 
também em incerteza, depressão e raiva indiretamente expressa.
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Na sociedade ocidental há certa resistência em usar esta alter­
nativa70 individualmente embora isto não aconteça quanto cole­
tiva. Ê esta a premissa que fez surgirem e desenvolverem os 
grupos (clubes) de doentes: diabéticos, colostomizados, leucê- 
micos, hemofílicos, etc.
5 . 4 .  Reaçõe.4  Znco  nò cZ en te A  .
As atitudes escolhidas não são necessariamente permanen­
tes. O doente, pode mudar de escolha e o faz em função das e- 
moções que brotam de seu inconsciente. Trazer a nível cons­
ciente as opções disponíveis de como enfrentar a situação, bem 
como as emoções que podem surgir, verbalizando-as podem ser um 
elemento importantíssimo na consulta médica.
A ameaça mais radical, a doença letal, produz reações 
que foram sistematizadas com clareza na publicação de Klílber- 
Ross como um processo com cinco estágios: negação, raiva, bar­
ganha, depressão e aceitação32.
5 . 4 . 1 .  N e g a ç ã o : "repúdio parcial ou total do significa­
do disponível de um evento com a finalidade de minimizar o medo 
e a ansiedade"70. Ha um tempo, na evolução da doença, em que 
a negação pode ser usada com vantagem no alivio do sofrimento. 
Na medida que se consegue reestruturar a personalidade, passa a 
ser inaceitável e ineficaz. Quando a situação é otimlstica, a 
negação pode ser encorajada. 0 otimismo deve ser baseado na 
verdade, e quando esta não aponta aquela direção, o paciente 
deve receber apoio firme de quem o atende. Poucos doentes são 
capazes de manter um mundo de faz de contas, no qual eles são 
saudáveis e estão bem, até eles morrerem. Quando a negação não 
pode ser mantida mais, aparecem sentimentos de ódio, raiva e
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ressentimento. "Por que eu?" e neste estágio, fantasias de que 
poderia ser outro, menos digno da vida, que ele próprio.
5.4.2. O estágio da raiva é mais difícil para os familia­
res e médico, porque a raiva do doente é distribuída e projeta­
da ao acaso: o médico ê incompetente, a enfermeira o alvo mais 
direto sempre sem motivo definido ou real. A família, agredida, 
encurta as visitas para reduzir o sofrimento o que aumenta a 
ira do paciente. É necessário que se ponha no lugar do pacien­
te21* para que se reconheça que todos ficariam irados se suas a- 
tividades, esperanças, sonhos, metas e aspirações de vida esti­
vessem sendo interrompidos. Entender que a agressão não ê pes­
soal e manter a compreensão sem revidar, permite que o compor­
tamento do doente melhore.
5.4.3. E-itág io  dz baAganha. Ao perceber que a raiva não 
mudou a realidade desagradável, há uma tendência em reverter o 
comportamento para um recurso freqüentemente usado pela crian­
ça: a barganha. Como a criança, o doente oferece algo bom para 
uma negociação que o livre do problema: vai mudar de vida, aju­
dar a humanidade toda ou em particular, promessas, como as das 
crianças, raramente mantidas.
5.4.4. F aée. dzp f izòòi .va. Após algum tempo de doença, com 
várias tentativas terapêuticas, entremeadas por procedimentos 
diagnósticos e prognósticos, reinternações, etc., há a compre­
ensão de que não pode mais negar a gravidade da doença e entra 
em depressão. No inicio ela tem relação com aspectos disformes 
provocados por cirurgias mutilantes ou efeitos colaterais de 
medicamentos. Segue-se abalo econômico, com cortes do supér­
fluo e restrições do essencial que podem ser acrescidos pela 
perda de emprego, pela perda de funções, enfim a desestruturação
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da personalidade (vide capitulo I). É uma depressão relaciona­
da com as perdas do passado e que pode ser trabalhada com enco­
rajamento e oferecendo uma esperança razoável. Um outro tipo 
de depressão, relacionado com o que está por vir, a sua separa­
ção do mundo é produzida por um sofrimento que não poderá ser 
abordado com encorajamento e apoio. Dizer para não ficar tris­
te, solitário e deprimido é incoerente pois o que se espera nes­
ta situação é exatamente isto1*0. É uma fase silenciosa, há pou­
ca ou nenhuma necessidade de palavras. 0 apoio é melhor dado 
pela presença, um toque de mão52, ajeitar cobertas, cabelo, são 
gestos de compreensão significativos que não interrompem o doen­
te na sua intensa ocupação com coisas importantes que só a ele 
dizem respeito e relacionadas com o que está por vir e não com 
o que passou7 0.
5 . 4 . 5 .  Fa.4£ do. a c e i t a ç ã o  ou n , í iÁ.gnação. Quando o final 
demora para vir e o paciente pode elaborar os elementos das fa­
ses anteriores, sobrevem um período em que não há depressão nem 
raiva sobre o fato. 0 paciente pode expressar sentimentos de 
inveja dos que estão saudáveis mas contempla o desenlace com um 
grau de expectativa silenciosa; está cansado e fraco e neces­
sita de períodos freqüentes de sono. Não é um período de feli­
cidade, é mais uma sensação de alívio como quando a dor se vai
ou a luta terminou. Ele tem vontade de ficar só e não deseja 
ser incomodado por problemas novos do mundo exterior. A comu­
nicação passa a ser não verbal, substituída por gestos ou pela 
presença silenciosa que preenche à função de assegurar que o 
doente não está abandonado: "esteja aqui" é o equivalente do
"cuide de mim doutor" nesta fase da vida71.
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V I .  RELAÇAO MEDICO-HDOENÇA
6 . 1 .  É uma relação unilateral, mas nem por isto deixam 
de ocorrer modificações emocionais a acompanhar o médico em seu 
contacto com a doença55. Primariamente, a doença constitui um 
desafio de vida para o médico. Conhecê-las (todas) para poder 
fazer sua identificação ao atender o doente ê a meta final. Não 
se identifica o que não se conhece. Nenhum médico fará diagnós­
tico de doença desconhecida por ele. 0 esforço desenvolvido 
para adquirir este conhecimento é enorme. Como a tarefa (co­
nhecer todas) é impossível, as frustrações resultantes vão se 
acumulando. Uma alternativa usada para contornar esta dificul­
dade, é limitar a área de atuação, especializando-a. Para não 
receber a qualificação de "médico limitado", terá necessidade 
de aprofundar o conhecimento a um nível tal que compense esta 
falta de amplitude por um volume de detalhes suficientemente 
grande e privativo para manter o ò t a t u ò de "conhecedor de doen­
ças". Estas duas vias é que dirigem o "ritual" médico de ho­
je35. A fragilidade da memória humana dificulta tanto uma como 
outra alternativa. Se o médico não adquiriu maturidade de ou­
tro modo, usar este caminho para obtê-la, fatalmente resultará 
em fracasso36. Geralmente o que resulta depois de vários anos 
a perseguir este conhecimento amplo ou profundo, ê uma identi­
ficação da limitação pessoal e da própria insignificância, o 
que não deixa de ser um amadurecimento mas do tipo em que o "Ego"
é posto em seu lugar, sem afagos ou agrados cobrados por fanta­
sias infantis. Enquanto isto não ocorre, o médico recebe pres­
sões de sentimentos de onipotência e megalomania, fáceis de o- 
correr em uma profissão onde ê ele que manda sempre, e a auto­
ridade que o controla não tem um acesso fácil ao seu trabalho 
que é feito quase sempre sozinho.
A doença é o inimigo contra o qual terá que se contentar 
em ganhar batalhas, raramente uma vitória definitiva. Se os 
sentimentos de onipotência e megalomania não forem bloqueados 
este conflito afetará a estrutura do médico como pessoa.
6.2. A doença não é agradável para ninguém, nem para o 
médico72. A vibração expressa nas palavras e na fisionomia ao 
falar de "um caso lindo", tem uma explicação a nível mais pro­
fundo e que deverá ter uma análise: "lindo" por que?
6.3. Os ambientes que envolvem as situações de doenças 
não são agradáveis, a não ser para propiciar condições favorá­
veis ao altruísmo. Este sentimento não deve ser hipertrofiado 
a ponto de por em risco a estrutura do médico como pessoa.
6.4. A doença ocorrendo em outra pessoa deve merecer uma 
análise para a qual o médico deve usar experiências prévias vi­
vidas por ele, quando teve doença66, ou por familiares com os 
quais estava emocionalmente comprometido. A introdução deste 
elemento muda bastante o modo de ver a doença, introduzindo um 
elemento humano na análise que servirá para fazer as correções 
necessárias ao elemento técnico, puramente profissional39.
29
VII, RELAÇÃO MÉDICO-ODOENTE
7 . 1 .  Ê uma relação de via dupla, em que toda a responsa­
bilidade cabe ao médico. Não se trata de uma negociação (= am­
bas as partes têm igual poder de barganha) uma vez que o médico 
é desproporcionalmente mais experiente que o doente por convi­
ver continuamente com esta situação e dispor de conhecimentos 
técnicos que determinam uma superioridade absoluta. Do outro 
lado, o doente pouco ou inexperiente em relacionar-se com médi­
co e com conhecimentos limitados de saúde e da doença, sõ dis­
põe de um elemento para manter o equilíbrio: ele é o comprador 
de serviços e sõ vai comprar o que e se quizer.
Como toda a relação entre pessoas, ambas vão ser afeta­
das. Há passagem de elementos de uma para a outra, de modo que 
não serão as mesmas após o relacionamento: cada uma leva um pou­
co da outra. A intimidade que se estabelece é que determina a 
intensidade da troca. Relacionamentos superficiais, têm pouca* 
relacionamentos profundos, mais. Esta intimidade pode ser ver­
balizada unilateralmente, com o doente contando coisas pessoais, 
até partes de sua vida secreta, mas pode ser inconscientee sim­
bólica como quando o doente se "põe nas mãos do médico", o que 
ocorre literalmente em cirurgias de grande porte ou do órgão 
ligado a intimidade emocional, o coração. Como em qualquer re­
lacionamento, esta intimidade é desenvolvida com o tempo, apro­
fundando-se à medida que a confiança se estabelece, mas pode se
instalar rapidamente por existir tacitamente um canal facilita- 
dor sócio-familiar“9. O médico é um confidente tanto para a 
família como para a sociedade e se não for a solução para as 
mazelas humanas pessoais, pelo menos se espera que seja um ou­
vido amigo com quem se possa dividir uma carga emocional into­
lerável, sem que mais tarde, esta "fraqueza" venha a ser usada
contra a própria pessoa. Nesta função o médico é posto pelo
doente em uma posição mais elevada, não compatível com trocas 
de intimidades que destruiriam a imagem idealizada.
7.2. 0 modelo  p a t e ^ n a l - L ò t a 6 9 é a resultante destes prin­
cípios que, tradicionalmente, norteiam a relação médico-pacien- 
te. 0 médico, transformado em pai, com funções deste, é ainda
a imagem idealizada pela maioria dos doentes. Na função de pai, 
procurará sempre o que for melhor para o "filho". Este modelo
foi abalado pela revolução social: as funções de pai de agora
não são as mesmas de há 50 anos, quando um respeito hierárquico 
rijo era a carapaça que unia pai— filho. Atualmente o filho 
libertou-se e o que é melhor para ele, passou a ser uma alter­
nativa a ser decidida por ele. Como na poesia "Filhos", de 
Kalil Gibran "eles moram na casa do amanhã na qual não entrarás 
nem que queiras". Esta modificação fez-se sentir também no mo­
delo paternalista médico—paciente, com este não aceitando si­
lenciosamente as soluções, mas passando a interrogar e a opi­
nar a respeito. Conceitos filosóficos analisam a imoralidade 
da situação: "alguém decidindo o que é bom para outrem, sem o 
consentimento deste" ou ainda: a decisão do que é bom é, sob o 
ponto de vista de quem decide e não bom, na ótica de para quem 
a decisão é tomada. O paternalismo conflita com a terapêutica:
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no adulto o objetivo é devolver a autonomia ao doente e a rela­
ção paternalista mantém uma dependência que impede isto. As cor­
rentes filosóficas que contestam o modelo não visam a elimina­
ção mas sim, que seja usado em situações em que o doente é in­
capaz: crianças, deficientes mentais, ou transitoriamente quan­
do a incapacidade é transitória: U.T.I., abalos emocionais in­
tensos, etc.
7.3. Uma corrupção do modelo paternalista é o modzlo a a -  
tofi<Ltâ>vLo em que o médico (onipotente) exagera sua capacidade 
de escolher o que é melhor para o doente, usando abusivamente 
sua autoridade técnica. O crescimento do conhecimento técnico 
foi tão grande que é difícil para o doente o acesso, mesmo que 
seja para sua doença apenas. 0 médico autoritário assoberbado 
pelo volume de conhecimento técnico desenvolve uma atrofia no 
conhecimento humano1xe passa a assumir funções de decisão ape­
nas com o conhecimento técnico onde os resultados estatísticos 
comandam as decisões, ignorando até mesmo os custos humanos que 
tais decisões podem representar. A limitação de uso do modelo 
autoritário ê enorme e deveria se ater apenas a situações em 
que há risco de vida imediato, onde o peso da autoridade técni­
ca pode e deve ser exercido em toda a sua intensidade. Trata-se 
de um 'paternalismo forte" e toda vez que for adotado deverá ser 
justificado uma vez que a ação ê exercida sem levar em conta os 
desejos do outro.
O paternalismo deveria ser compreendido em seu sentido 
amplo: ação médica feita em benefício de um paciente, com o to­
tal consentimento do mesmo. O consentimento deve ser com in­
formação completa38, ou pelo menos em quantidade razoável que
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permita uma escolha livre por parte do paciente. As informações 
dadas são na maioria das vezes insuficientes ou são tendencio­
sas, pois realçando certos pontos, dirigem a escolha para aque­
la que o médico quer. Viola-se, assim, valores morais tradi­
cionais das pessoas, e sua dignidade. Este elemento de deonto­
logia ética, respeito as pessoas, não pode ser ignorado, acei­
tando-se uma falha ética, que não deixa de ser também uma falha 
médica.
0 modelo paternalista falha também em distinguir o con­
texto e seu papel na tomada de decisão médica e ética. Permite, 
com isto, generalizações perigosas em que o médico por ter tido 
sucesso, em uma ocasião ao adotar atitude paternalista, adota 
este estilo para todos os casos. A debilidade moral desta ati­
tude baseada em um ou poucos pacientes, é evidente.
7 . 4 .  Autonom ia69 é um direito da pessoa humana. A auto 
legislação baseada no dever é a origem primária da lei, segundo 
Kant. A proposta de J. Stuart Mi11 é de que não se pode inter­
ferir na liberdade de outra pessoa a menos que ela possa causar 
danos (a terceiros) ou que ela não possa ver as conseqüências 
de sua ação. Segundo Pworkin, inclui autenticidade e indepen­
dência, isto é, os motivos para a ação devem ser apenas os pró­
prios (autenticidade) e deve estar completamente livre para es­
colher (independência). Estes argumentos é que levaram Cassei 
a argumentar o objetivo final da medicina e reestabelecer a au­
tonomia. 0 médico pode não curar a doença mas se conseguir re- 
estabelecer a autonomia perdida, terá preenchido sua função mé­
dica. Do mesmo modo, mesmo curando uma doença, pode fazê-lo 
com tal mutilação que a autonomia não foi recuperada, e sua
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atuação médica ficará prejudicada.
Realçar a autonomia do paciente é uma pressão social de­
senvolvida nos últimos anos com o culto à personalidade em de­
trimento do coletivo. Ao ser aplicado na área médica surge um 
empecilho: o impacto da doença sobre a integridade pessoal, que 
faz com que a autonomia do paciente abalada pela doença, o po­
nha em uma condição de vulnerabilidade que não o capacita para 
ter a liberdade nem a autenticidade necessárias para ter auto­
nomia. Mesmo no inicio do quadro clinico as pessoas já mostram 
medo e raiva, emoções que embotam o poder de julgamento que te­
riam em tempos mais calmos. Pode-se presumir que a saúde é de 
valor para o doente e agir no seu interesse, sem seu consenti­
mento, nas situações de desintegração de personalidade, como a 
de negação ou medo, é agir de modo altruísta. Pode prevalecer 
então outro princípio moral e ético, o da beneficência: agir
para o bem de outrem, um dos fundamentos da medicina em todos 
os tempos. A maioria das vezes a beneficência é representada 
pelo axioma: não causar danos.
Este axioma é que é a base do desenvolvimento do "julga­
mento prudente", um equivalente à consciência (não é o super­
ego) do médico, não recebe a atenção devida, não é desenvolvido 
e tem seu uso atrofiado no modelo autonômico. Como a consciên­
cia médica acompanha outros fatores de valor na relação médico- 
paciente, em importância, um modelo autonômico restrito, tende 
a estabelecer uma relação pobre, insatisfatória. Não se deve 
usar este modelo como o único, mas ele deve ser levado em conta 
sempre, uma vez que, passada a fase de desestruturação, e sem­
pre que seja possível, venha a substituir o modelo anteriormen­
te usado.
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7.5. Como alternativa para os modelos anteriores, Tomas- 
ma, D.C.69, propõe o da consciência médica. É claro que a aons- 
ciência do doente (também julgamento prudente) está incluída. A 
complexidade da relação méd.ico-paciente não poderá nunca ser 
descrita ou abrangida por um único modelo.
7.5.7. Este modelo apoia-se em seis elementos. O primei­
ro ê que o propósito da medicina deve ser a beneficência: agir
para o beneficio dos outros, respondendo ao apelo de ajuda (is­
to inclui a necessidade de ser o cuidado do doente a considera­
ção primária, todas as outras devem ser secundárias); não cau­
sar dano; o paternalismo ou a autonomia devem ter um lugar se­
cundário à beneficência, isto é, a escolha de um estilo realçan­
do um ou outro deve ser baseada nas necessidades do paciente 
mais do que nas convicções intelectuais do médico.
7.5.2. 0 segundo elemento é a focalização na condição e- 
xistencial do paciente, isto é, atender o doente como pessoa, 
analisando os elementos descritos anteriormente (ver 0 Doente).
7.5.3. Terceiro, todos os elementos do modelo consciên­
cia médica, têm um valor. Requer conhecimento para identificar, 
hierarquizar e tomar decisões sobre valores. As extrapolações
e generalizações que os modelos paternalista e autonômico faci­
litam, são bloqueadas aqui, por ser cada doente tomado indivi­
dualmente tanto nas implicações médicas como morais.
7.5.4. 0 quarto elemento ê o consenso. Como não há im­
posição de valores ou decisões sem a participação do interessa­
do é necessário um consenso entre o doente e a equipe médica. O 
consenso toma tempo e energia com conflitos prolongados as ve­
zes desgastantes. Sob este ponto de vista o paternalismo e a 
autonomia são muito mais fáceis, uma vez que não há o conflito:
35
só o médico ou sõ o doente decidem. Por outro lado despreza-se 
um fator de crescimento que a relação médico-paciente, com sua 
troca mútua, determina. 0 consenso deve ser refeito a cada mu­
dança, continuamente.
7.5.5. 0 quinto elemento é uma moral pragmática. Preser­
var os valores morais possíveis em cada caso. Para haver con­
senso, os valores morais em questão são os do médico42 e os do 
doente.
7.5.6. Axiomas explícitos, constituem o sexto elemento, 
eles são necessários para evitar as quedas morais que o pater­
nalismo e a autonomia facilitam: 19) Ambos, médico e paciente 
devem estar livres para tomar decisões informadas53. 29) 0 mé­
dico é solicitado a prestar atenção ã vulnerabilidade do pacien­
te. 39) 0 médico deve usar seu poder responsável para cuidar 
do paciente. 49) 0 médico deve ter integridade. "É impossível, 
ou não é fácil, fazer atos nobres sem o equipamento apropriado1,1 
afirmação de Aristóteles que deveria ser levada em conta nos 
programas de educação médica. 59) 0 médico deve ter um respeito 
saudável pela ambigüidade moral. Não há uma resposta única pa­
ra os dilemas que o médico enfrenta com seus doentes. Acatar a 
ambiguidade da situação exige uma elasticidade mental que deve 
ser desenvolvida. Como diz Max Scheler "culto não é o erudi­
to, mas aquele que possui uma estrutura pessoal, um c o n ju n to  
movcZ de. e.óquemaó Zdca-ÍA , que apoiados uns nos outros, consti­
tuem a unidade de um estilo, e servem para a intuição, pensa­
mento, concepção, valorização e tratamento do mundo e de qual­
quer coisa contingente do mundo". (Ideário de Simon Rodrigues, 
p. 31) 3\
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7.6. Como dá para notar facilmente, o modelo anterior 
está baseado em valores bastante diferentes dos valores tradi­
cionais. Os elementos técnicos das doenças, a medicina cienti­
fica (= técnica) tão avançados dão lugar a um outro elemento 
menos objetivo, por ser menos compreendido e mal estudado pelo 
médico, mas que coexistia com os primeiros médicos e que teve 
sua conceituação filosófica elaborada por Edmund Husserl e um 
grupo de filósofos (inicio deste século), que se denominaram 
"fenomenologistas"5. Argumentavam eles que o dualismo Cartesia­
no que dividia o mundo em mentes e corpos, um mundo espiritual 
e um mundo físico estava errado e esta divisão impedia haver u- 
ma ciência espiritual racional e criava uma ciência natural que 
era impressionante na superfície mas que impedia de ajudar pes­
soas a se compreenderem realmente, elas mesmas e seus mundos 
como lhes são apresentados. Ao interrogar o mundo como expe­
riência, mais do que fazer descrições cientificas dele, o feno- 
menologista procura reunir a ciência com a vida e explorar a 
relação entre o mundo abstrato das ciências e o mundo concreto 
da experiência humana. Husserl propõe um questionamento radi­
cal, em que todos os preconceitos são postos de lado e o ques- 
tionador tenta compreender o mundo como ele chega à sua cons­
ciência, mais do que como pensa, a respeito dele, cientificamen­
te. 0 Á.nòÁ.ght oferecido pelo fenomenologista é de que mesmo o 
mundo "objetivo" ê sempre percebido pela mente como objetivo.
Em vez de tentar estudar o mundo das coisas reais em que o pen­
samento e sentimentos humanos são problemáticos, o fenomenolo­
gista tenta ver a mente humana como um constituinte necessário 
deste mundo. A pessoa e sua experiência são postas no centro da 
interrogação fenomenológica. O mundo real permanece, mas ele
37
perde sua dominância para o mundo da experiência completa. Ele 
ê visto como um dos aspectos da consciência. A mudança na vi­
são do mundo ê semelhante â que ocorreu com o desenvolvimento 
da teoria da relatividade na física. A física clássica perma­
neceu intacta, mas apenas como um caso especial de uma teoria 
mais geral do mundo da física. A medicina fenomenolõgica não 
deixa de medicar a depressão e pode, também falar seriamente de 
"melancolia". Não ignora a anatomia, a bioquímica das doenças 
mas. reconhece os limites destas e, conhecendo-os, continua â 
procura de um sistema descritivo mais abrangente em que os fa­
tos anatomopatológicos ou bioquímicos de uma doença constituem 
apenas uma parte dela.
7.6.7. Pode-se assim ter acesso ao outro componente: o
que ê estar doente? A habilidade em ouvir (não apenas escutar) 
o doente pode introduzir o médico no mundo dos doentes. A expe­
riência da doença parece estar intimamente relacionada a sensa­
ção de desorganização, perda de controle de que as coisas não 
estão bem no seu mundo. A doença não está necessariamente lo­
calizada12 (apesar da descrição técnica anatómica). A icteré- 
cia de uma obstrução de colédoco pode ter uma explicação anatô­
mica, que não serve para as náuseas e o mal-estar. A doença 
pode ser descrita como uma cisão entre o corpo e a mente onde a 
unidade inconsciente, que não exige esforço, entre o corpo e a 
mente é rompidcu obrigando a uma atenção explícita ao corpo, su­
bitamente um obstáculo. Mais do que entender o estrago da má­
quina humana, o médico tenta entender a doença como um distúr­
bio da habilidade do doente em relacionar-se e funcionar no seu 
mundo. Este enfoque facilita a compreensão (e aceitação) de 
doença funcional.
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7.6.2. As pessoas procuram três coisas ao ficarem doen­
tes: e x p l a n a ç ã o , que reintegra a experiência e a faz sentir-se 
menos desordenada; cusia , que no fundo é a perfeita restauração 
ao modo como era antes e, neste sentido, quase sempre inatingí­
vel; e psi&viòão que expressa o desejo de assegurar o domínio 
sobre a experiência com a doença, antecipando o que irá aconte­
cer. Estas são as antigas metas da medicina; diagnóstico, tra­
tamento e prognóstico. Dirigidas para o doente, deveriam pre­
encher os anseios enunciados acima. Distorcidas pelo interesse 
do médico tornaram-se objetivos secundários onde o diagnóstico 
passou a ser uma categorização em vez de uma explicação. Tra­
tamento virtualmente nunca resulta em cura. Prognóstico é sem­
pre estatístico e neste sentido raramente diz a uma pessoa em 
particular o que irá acontecer com ela. Concentrando o interes­
se em explicar, tratar e prognosticar estabelece-se uma relação 
participativa entre o médico e o doente que resulta em reestru­
turação deste, bem como em sua reeducação21 35pelo menos em re­
lação a sua doença. A reeducação do médico também ocorrerá, u- 
ma vez que estará exposta ao que o doente experimenta ao ter a 
doença o que poderá fazer modificar o seu modelo que, de uma 
descrição anatômica, patofisiológica, ou bioquímica passará a 
ser enriquecido com uma ampla, profunda e mais humana compreen­
são do que a doença é.
7.6.3. Uma das atitudes cobradas do médico para com seus 
doentes ê a empatia, uma variação da simpatia, na qual presume- 
se a capacidade de participar na experiência de sentimentos, 
vontade ou idéias de outros ou ser sensível e afetados pelas e- 
moções destes. Dificilmente alguém tem energia emocional sufi­
ciente para ser afetado por uma situação do doente de modo se­
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melhante ao de suas reações. Ficar triste quando o doente está 
triste, ansioso acompanhando-o é tolice e tentar alcançar o 
mesmo estado é ridículo. Acresce ainda o fator contraproducen­
te que as emoções determinam na performance mental. O embota­
mento mental resultante de emoções ê o que impede o médico de 
atender bem seus familiares. Ao analisar a inoportunidade da 
participação emotiva, em uma situação de ação cerebral, não es­
tá sendo feita a sugestão de se assumir o oposto: frigidez. Po­
de-se e deve-se ser g e n t i .1 e o estado emocional poderia ser o 
de e u p a t i a 15 (o prefixo eu tem uma conotação funcional positiva) 
e poderia traduzir uma postura emocional com performance ideal 
de atuação, útil para o doente e o médico, além de ser um obje­
tivo atingível através da autoeducação e não ter os elementos 
de hipocrisia da empatia, inaparentes na maioria das vezes mas 
definidos em outras (qual a percentagem de médicos que mantém 
empatia em situações de alcoolismo crônico, endocardite bacte- 
riana em dependente de drogas, AIDS em homossexual, etc.?).
7.7. Os componentes filosóficos que orientam a estrutura 
dos modelos anteriores sofrem uma modificação neste modelo, on­
de aspectos práticos definidos, tornam o modelo muito mais ope­
racional do que filosófico, completando de certo modo os mode­
los anteriores, pois a base filosófica persiste, embora em um 
plano subjacente.
Ao denominá-lo de contratual não se exige a existência 
de um contrato explícito, o que se sugere é que a análise con­
tratual traz à tona uma variedade de elementos que, tornados 
conscientes, facilitam a relação médico-paciente.
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Um contrato é definido como um "compromisso explícito, 
bilateral para um curso bem definido de ação"1, implica em uma 
meta e meios para atingí-la e que ambos os participantes terão 
algum ganho em atuarem juntos. Presume-se quatro componentes 
no "contrato" médico-paciente: ambos têm responsabilidades; a 
relação ê de consenso, não obrigatória; deve haver negociação; 
ambos devem ganhar algo.
7.7.1. R í ^ p o n ò a b m d a d z ò : 0 paciente é responsável por 
definir clara e honestamente a natureza do sofrimento e o tipo 
de intervenção que espera do médico. Deve considerar seriamen­
te, mas não é obrigado a seguir a recomendação do médico. Se há 
um acordo em atuar juntos estabelece-se uma participação com 
obrigações bilaterais. O doente, que será beneficiado por esta 
ação, deverá pagar de alguma forma, ao médico, por seu tempo e 
competência. 0 médico é responsável por manter-se atualizado 
em conhecimentos médicos, manter habilidade técnica, reconhecer 
suas limitações, recorrendo à colegas para contorná-las. Deve 
usar a entrevista, exame físico e testes complementares para 
ter certeza da natureza do problema e o tipo de intervenção que 
o paciente necessita. Deve ser discreto e confidencial com as 
informações médicas. Receberá alguma compensação por aplicar 
sua competência e energia a serviço do doente.
7.7.2. Con-óen^o. A relação médico-paciente é consensual, 
não obrigatória. 0 médico deve falar com a autoridade que o 
seu preparo lhe dá, sem autoritarismo. 0 paciente tem direito 
a perguntas, propor alternativas ou procurar uma segunda opi­
nião com médico de sua escolha. 0 médico também tem o direito 
de aceitar ou não o paciente para tratamento (exceto quando há 
risco de vida ou não haja alternativa de outro médico). Pode
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estabelecer limites para o tipo de atendimento que prestará. A 
relação1*3 progrediu significativamente da de um pai dominante 
(médico), criança submissa (paciente), para uma interação entre 
dois adultos não baseada em concessões múltiplas.
7.7.3. N ego c- íação . Ê o processo entre duas pessoas com 
igual poder de barganha. O processo requer que cada parte iden­
tifique os desejos, expectativas, capacidades e limitações na 
tentativa de atingir uma compreensão comum que oriente futuros 
encontros. Se as diferenças não podem ser resolvidas, ambos 
são livres para romper a participação, procurando outro parcei­
ro .
7.7.4. GfiatÃ.^Á.cação. O paciente deve receber algum ali­
vio de seu sofrimento no sentido amplo (biológico, psicossocial 
ou espiritual). 0 médico tem a satisfação de solucionar um 
problema usando criativamente58 sua competência e deve receber 
um pagamento direto do doente pelo que este ganhou.
7 . 8 .  Um dos pontos importantes do modelo contratual é de­
finir um ponto pouco abordado no relacionamento mêdico-doente: 
o ponto de início. A falta de definição do começo da relação é 
a responsável por um relacionamento confuso e insolúvel. 0 pa­
ciente com Insuficiência Cardíaca que procura um Cirurgião Car­
díaco, ou o paciente com Cefalêia que procura um Neurocirurgião, 
são exemplos de desencontros de relacionamento que se repetem 
em outras áreas. Definir o problema, limitar o que ê da compe­
tência do médico esclarecendo e cobrando do doente o tipo de 
contrato59 que será estabelecido entre os dois, é uma função do 
médico que deve ser exercida no início do atendimento. Cons­
cientizar-se desta função pode levar o médico a definir qual o
42
tipo de contrato ele pode assumir, limitando-o ao componente 
físico, restrito a uma especialidade ou não, ou com perspecti­
vas de ampliação, explorando-se áreas psicossociais nos doentes 
em que esta atuação pareça conveniente sob o ponto de vista do 
médico e do paciente.
A manutenção do contrato permite exploração de áreas 
mais pessoais que não devem ser abordadas no início a menos que 
a iniciativa seja do doente. A ampliação que ocorre, fatalmen­
te levará a uma sobrecarga, com saturação da capacidade tanto 
do médico como do doente em elaborar análises múltiplas, em um 
tempo limitado de uma consulta. A estratégia para enfrentar 
esta situação é estabelecer minicontratos para cada consulta, 
definindo em cada uma o que vai ser abordado28 de modo parcela­
do, não se eximindo da responsabilidade do todo, que será ana­
lisado de modo completo pela multiplicação das consultas. Obe­
dece-se uma ordem: o que é urgente e importante, a análise é 
agora e o menos importante ou urgente, na seqüência. Este par­
celamento tem a vantagem de ser uma substituição para investi­
gações múltiplas que resultam em dados desencontrados que o mé­




Entende-se como diagnóstico a identificação de uma doen­
ça. Este conceito, assim posto, é no entanto muito limitado, e 
responde apenas aos anseios técnicos organicistas que dominam a 
profissão médica. Conflita diretamente com a realidade da me­
dicina25 onde o componente do doente como pessoa inclui variá­
veis que, às vezes, são mais importantes que a própria entidade 
patológica e outras vezes não têm substrato anatômico ou fisio- 
patolõgico, não podendo, por isto, receber um diagnóstico (=no- 
me de uma doença). 0 diagnóstico não é estático. Em cada con­
sulta ele deve ser refeito pois o que o paciente sente em rela­
ção ao seu problema e ao atendimento sofre modificações de con­
sulta para consulta. A doença permanece a mesma, mas sofre va­
riações determinadas pela evolução natural e pela interferência 
terapêutica.
Deveria haver uma substituição do conceito de diagnósti­
co, como objetivo da consulta, por "processo de resolver pro­
blemas médicos"6 onde teríamos esta situação dinâmica de pro­
cesso e não um evento: diagnóstico, que é uma situação estáti­
ca. 0 diagnóstico da doença é o elemento que permite por em 
perspectiva o andamento do processo, estabelecendo diretrizes e 
constituindo em um ponto fixo, em torno do qual giram as ações. 
0 problema médico tem um ponto de início claro e uma meta final 
claramente definida. A tarefa de resolver problema médico con-
siste em achar o caminho entre estes dois pontos19. 0 método 
cientifico de testar hipóteses1* “* procurando qual das alternati­
vas deixa a meta final mais próxima e é o que deve ser aplica­
do. Pode ser centrado nos sintomas, quando o conjunto de sin­
tomas é comparado com o grupo de doenças que os apresentam,for­
mando um reduzido grupo que inclui todos os dados coletados até 
o momento. 0 processo de identificação resulta quando apenas 
uma doença permanece.
0 método pode ser centrado na doença, iniciando com a 
interrogação: tem o doente a doença X? Assumindo que o médico 
conhece os dados das doenças, ele poderá checar, no doente, a 
presença deles e deste modo identificar qual delas (investiga­
ção) . Ambas as alternativas são usadas indiscriminadamente nos 
vários doentes ou, no mesmo doente, pode-se iniciar com o mode­
lo centrado nos sintomas, passar para o centrado em doenças e 
retornar ao inicial19. Um modelo serve de controle de qualidade 
do outro, desenvolvendo com o seu uso judicioso, elementos dis- 
criminadores que separam uma doença de outra ou direcionam para 
uma determinada doença diretamente, dada a sua especificidade. 
Para desenvolver discriminadores eficazes é necessário eliminar 
"ruídos". Da massa de informações coletadas o médico descobre 
logo as que são úteis para testagem de hipóteses, as outras são 
"ruídos" que causam sobrecarga (mental) e impedem o uso do pro­
cesso interativo de testagem de hipóteses. A descoberta de e- 
lementos "discriminadores" eficazes18 e como usá-los constitui 
ou determina a perícia do médico. Para adquiri-los é necessá­
rio conhecimento (memória para lembrar os dados das várias doen­
ças) , percepção (identificação dos mesmos quando ocorrem) e e- 
lasticidade mental31* uma vez que o discriminador não tem valor
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absoluto, mas variável. Por exemplo o sindesmõfito é um forte 
discriminador para distinguir A.R. de espondilite anquilosante 
mas sem valor para distinguir esta de espondilite p^opiasica18.
A maior parte do processo de resolver problemas médicos 
é puramente mental, com elementos analógicos atuando significa­
tivamente (intuição) ao lado de elementos lógicos (racionais). 
Provavelmente o componente intuitivo, com sua visão global, seu 
sincretismo3, pode ser desenvolvido em intensidade idêntica ao 
do lógico, ou linear, funcionando um como controle de qualidade 
do outro (apesar do pequeno grau de controle que temos sobre a 
intuição). Verbalizar este processo mental (diagnóstico dife­
rencial) além de cansativo e pouco útil ê potencialmente peri­
goso para o doente que pode passar a sofrer mais das suspeitas 
diagnosticas do que da doença que ele tem.
0 médico experiente aprende a limitar o número de hipó­
teses19 a ser testado. Três ajudas heurísticas contribuem para 
isto: primeiro só evocar uma hipótese se houver um dado clinico 
que a sugira; quando o gatilho ou conjunto de gatilhos geram 
várias hipóteses, usar informações estatísticas (epidemiolõgi- 
cas) sobre a freqüência de doenças naquela população, analisan­
do as mais freqüentes antes de considerar as raridades; e por 
último usar testes discriminadores entre as hipóteses que per­
maneceram. Limitar, também, a profundidade da investigação n i ­
velando primeiro a um diagnóstico sindrômico (por exemplo, mio- 
cardiopatia), para só depois procurar um diagnóstico especifico 
(amiloidose). 0 processo de diagnóstico é sintético, evitando-
se comparações complexas: cada médico desenvolve um estoque de 
"protótipos" de conseqüências que ocorrem no corpo (fisiopato- 
logia). Esta relação de causa e efeito e observada no doente é
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comparada com o protótipo da doença que cada médico possui.
Quando o problema médico não está na área de atuação de 
quem está atendendo, o diagnóstico a ser feito é de que o pa­
ciente necessita de atendimento de alguém qualificado para tal31, 
devendo receber encaminhamento para isto.
A atividade de fazer diagnóstico médico, é sempre acom­
panhada de um grau de incerteza. Tentar proteger o "Ego" de 
traumas resultantes dos erros que esta incerteza provoca, pelo 
subterfúgio de ampliar o número de diagnósticos possíveis, re­
sulta no risco de estar enganando a si próprio. Ter dez diag­
nósticos em vez de um ou dois, protege do erro desde que não 
seja feita a correção: ao acertar um entre os dez diagnósticos, 
não deixou de errar nove deles. Esta atitude impede a aquisi­
ção de uma perícia pessoal na seleção de elementos discrimina- 
dores, justamente por não fazer uso deles, em nível que sua u- 
tilidade seja comprovada: separar uma possibilidade de outra. 
Esta postura só é aceitável no médico inexperiente, ainda aca­
démico (segundo Webster, "com conhecimentos teóricos mas des­
preparado para a vida prática").
Passada a fase silenciosa do diagnóstico, onde a mente 
do médico trabalha ativamente, integrando dados, eliminando di­
ficuldades pessoais para se concentrar na resolução do problema 
do doente23, passa-se a fase operacional do diagnóstico: a ex­
plicação. Muito mais que identificação do nome da doença, um 
diagnóstico é uma explicação para o doente do que está aconte­
cendo com ele. Esta explicação deve ser compreensível e por 
isto a linguagem técnica não é útil, por se tratar de uma lin­
guagem fechada (limitada aos médicos). Deve-se fazer a conver­
são para uma linguagem próxima à do doente e deve ter um con-
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teúdo próximo da verdade. 0 grau de incerteza deve ser contor­
nado para não aumentar a insegurança do doente. As omissões e 
mentiras inocentes não devem comprometer profundamente o con­
teúdo real, pois, uma vez identificadas pelo doente, provocarão 
a perda da confiança e a rutura da relação. Provavelmente estã 
na explicação a maior parte do poder terapêutico do médico15, e 
esta parte da consulta deveria ser a preocupação central do a- 
tendimento médico. É através dela que se estabelece um víncu­
lo firme entre o médico e o doente, bem superior ao conseguido 
apenas pela capacidade de agradar graças a habilidades inter­
pessoais que alguns médicos possuem.
A resultante de uma consulta médica, o diagnóstico, não 
é obrigatoriamente a resultante final22. Como na consulta, po­
de consistir apenas em um fragmento do todo, sendo o diagnósti­
co final, a soma destes diagnósticos parcelados, onde alguns per­
sistiram^ outros foram cancelados ou incorporados no decorrer do 
processo. Com isto entende-se que diagnósticos de consultas 
podem ser incompletos (faltam dados, a doença não se manifestou 
completamente ou já desapareceu), necessitando de dados adicio­
nais ou de tempo de evolução para uma definição; podem ser er­
rados (o erro foi provocado por omissão de dado ou por introdu­
ção de dado não autenticado). Ê curioso que se aceita a con­
sulta psiquiátrica como um fragmento de um todo e se relute em 
aplicar o mesmo princípio ã consulta médica, obrigando-a a ser 
total: o passado, o presente e o futuro patológicos de uma pes­
soa devem ser analisados naquele curto espaço de tempo. Frag­
mentar a consulta leva a diagnósticos parciais, mas se eles fo­
rem dirigidos ao problema presente do paciente, constituirão em 




9.7. O conceito médico de tratamento8, difere bastante 
do que o doente entende como tal. Para o doente o tratamento é 
confundido com seu objetivo:-cura-e este ainda com uma diferen­
ça: não significa apenas eliminar a doença mas também, restau­
rar, perfeitamente, "ao modo como era antes". Esta diferença 
de conceitos é enorme: para o médico uma artrite reumatõide ina­
tiva há anos está curada, enquanto que para o doente, que tem 
sequelas articulares discretas, não. Tratamento ou cura, no 
sentido dado pelo doente, quase nunca é possível e por isto não 
pode nem deve ser oferecido a ele. Esclarecer este fato sem 
destruir a esperança do doente, constitui uma tarefa difícil 
sob a qual nunca se consegue um domínio completo.
9.2. As limitações do médico no tratamento de doentes, 
restringem sua atuação a três possibilidades genéricas: primei­
ro, "assegurar ao doente de que uma anormalidade, percebida por 
ele, é uma variação do normal ou não tem, nem terá conseqüênci­
as"; segundo, "intervir de modo a eliminar o problema ou sua 
causa"; terceiro, "intervir, diminuindo as conseqüências de um 
problema não eliminãvel" 19 . Ao definir estratégias de trata­
mento, é útil enquadrar cada problema em uma das alternativas 
acima, determinando-se antecipadamènte que objetiva pode ser 
conseguido. Estas limitações devem estar conscientes para o
médico, mas esclarecer o doente a respeito pode abalar sua es­
trutura como pessoa, por retirar o apoio que a esperança repre­
senta. Adota-se a postura que se tem para as "verdades doloro­
sas": omite-se, conta-se aos poucos ou apela-se para a hipocri­
sia suave da "mentira piedosa"13.
9.3. É necessário que o médico disponha de conhecimentos 
que permitam escolher o tratamento melhor para aquéle caso. Es­
tes conhecimentos podem estar vivos na memória do médico, para 
uso imediato, e, assim deve ser para as doenças mais freqüentes 
ou as que pertencem à sua área de competência, ou a memória po­
de ser avivada com uma consulta a livros ou ã colegas. Esta é a 
seqüência natural pós definição do diagnóstico.
Oferecer ao doente todos os recursos disponíveis para 
proporcionar o melhor tratamento, como exige o código de ética 
médica, não implica obrigatoriamente em que o médico só saiba o 
melhor modo de tratar. Provãvelmente este não é disponível no 
ambiente em que ele trabalha ou o doente não pode executar o 
tratamento. Estas limitações obrigam, o médico, a saber tratar 
uma doença de vários modos, adaptando-as a uma realidade exe­
qüível (pratópica) que se aproxime da ideal (utópica).
9.4. Para o doente que perdeu sua capacidade de relacio­
nar com o ambiente no modo que lhe era habitual, o médico cons­
titui um verdadeiro talismã6 8, através do qual aquela capacida­
de será restaurada. Ser tocado por este talismã estabelece um 
acesso a forças terapeuticamente não desprezíveis51. O exame 
físico, onde o toque de mãos é feito de um modo não forçado,tem 
uma atuação de um "poder de magia" inconsciente exigido e ao
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mesmo tempo não aceito pelo doente, visível nas expressões de­
preciativas dos doentes "ele nem me examinou" ou opostas "o mé­
dico examinou e achou tudo normal". A nível inconsciente o 
doente só entende ter havido consulta se houver exame físico. 
Uma extensão deste "poder de magia" exercido pelo médico está 
no uso de aparelhos, iniciando-se pelo estetoscópio, martelo de 
reflexos, agulhas para sensibilidade, endoscõpios, eletrocardio- 
grafias, RX e outros aparelhos que se somam, reforçando a con­
vicção enraizada em arquétipos coletivos no inconsciente (cole­
tivo) do ser humano. Este poder de magia, cujo uso abusivo ser­
ve para a exploração dos doentes, não deve ser' desprezado no 
tratamento das doenças.
9.5. 0 poder da palavra, vinculando a explicação clara 
mencionada ao ser analisado o diagnóstico, é outro elemento te­
rapêutico importante. Não deve ser entendido como elemento ú- 
til para ludibriar e enganar o doente conduzindo-o a um compor­
tamento que seja conveniente e útil para o médico, mas sim como 
o modo de esclarecer as dúvidas e angústias que o atormentam. Ê 
o veiculo que permite enriquecer o modelo empobrecido de vida 
que o doente tem. Se o médico não dispõe de recursos para en­
riquecimento de "modelo de vida" como o psicanalista3 tenta fa­
zer, pelo menos para enriquecer o modelo de saúde e de doenças 
que o doente mencione, o médico está preparado. Necessita ape­
nas, de uma adaptação, trabalhando com uma linguagem que o doen­
te entenda, que faça sentido para ele1*6. Neste contato verbal 
ê que se estabelecem os laços de ligação do doente com o médico, 
e eles são mais fortes quanto maior for a atenção dada por es­
te63. O poder terapêutico da atenção ê usado na psicanálise e
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deveria ser aproveitado como elemento fundamental da consulta 
médica. Um prolongamento desta atenção, bem como da "magia", é 
encontrado na medicação que é prescrita, que além de ter a ação 
farmacológica especifica, apresenta um efeito protetor de con­
tinuidade da ação do médico, espécie de muleta de apoio13a aju­
dar a restaurar a capacidade de se relacionar com o meio.
9 . 6 .  Aderência ao tratamento por parte do doente, resul­
ta da compreensão da situação (doença) e dos objetivos a serem 
conseguidos. Nas ocasiões e m .que este objetivo é para o doente 
um benefício pequeno comparado ao custo (alguns anos no final 
da vida ao custo de restrições alimentares por muitos anos como 
é proposto em hipertensão leve) a opção do doente pode ser pela 
não execução do tratamento. Outras vezes a ameaça está distan­
te e o risco não é (para o doente) tão grande (Ca de pulmão e 
cigarro) que não faz sentido para o jovem a interrupção de um 
hábito. A falibilidade da memória humana é, também, evidente 
nesta área. Apesar do esclarecimento inicial sobre a doença e 
dos objetivos do tratamento, o paciente esquece e esclarecimen­
tos constantes deverão ser feitos durante o tratamento conti­
nuado de doenças crónicas, sobre a doença propriamente dita e 
sobre os objetivos do tratamento.
9.7. Um componente importante da consulta, embutido no 
tratamento e pouco desenvolvido pelos médicos, é o prognóstico. 
Entenda-se não apenas como descrição das coisas ruins que pode­
rão acontecer usada como argumento para conseguir a submissão 
do doente ãs ordens médicas. 0 prognóstico é muito mais que 
isto: é uma análise da evolução dos dados clínicos e laborato­
5 2
riais no futuro; uma previsão da evolução que terão espontanea­
mente ou pela atuação da medicação. Gastar um tempo delineando 
a perspectiva para o doente é o modo correto de conseguir a sua 
participação (aderência) na resolução do seu problema.
A perspectiva não pode ser a de uma ameaça ou de algo 
tão extenso que escape ao domínio do paciente, ou tão distante 
que ele não possa vislumbrar. Ela deve ser fragmentada e apre­
sentada por etapas, da consulta atual para uma próxima, permi­
tindo que, assimilando aos poucos, incorpore o todo, instruin- 
do-se o doente progressivamente a respeito de sua doença a fim 




Os conceitos intelectualizados aqui formulados, consti­
tuem um esboço de elementos a desenharem um mapa de uma consul­
ta médica. São alguns dos ingredientes do que entra para tor­
nar a consulta melhor. Trazê-los a nível consciente, para uso 
continuado, é o objetivo deste condensado de idéias que, se for 
ouvido, talvez desperte interesse e sofra contestações que se­
rão úteis no sentido de depurá-los, eliminando os excessos, cla­
reando o confuso e criando bases para uma atuação humana11 me­
lhor e mais digna. Tomara que isto aconteça.
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